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Resumo 
Introdução: O principal objetivo é aprofundar o conhecimento acerca das alterações de 
comportamento em pacientes com demências e das variáveis que podem influir sobre as 
mesmas, centrando-nos na Personalidade Pré-mórbida.  
Material e métodos - A amostra é constituída por 20 pacientes com demência, 20 
cuidadores informais primários e 20 informantes. Foi aplicado ao paciente o MMSE; ao 
cuidador o CDR, INP e NEO-PI-R para a avaliação da personalidade pré-mórbida do 
paciente. O informante apenas preencheu o NEO-PI-R à semelhança do cuidador, o que 
levou à avaliação do nível de concordância inter-sujeitos. 
Resultados – Ao nível das alterações de comportamento há uma maior frequência da 
Apatia, Agitação, Ansiedade, Irritabilidade e Ansiedade. Relativamente à personalidade, 
verificou-se uma correlação moderada e positiva entre Neuroticismo pré-mórbido e 
Depressão; forte e negativa entre Abertura à Experiência e Comportamento Nocturno, a 
ainda uma correlação negativa e moderada entre Consciensiosidade e Depressão, assim 
como a existência de várias correlações positivas e negativas e moderadas entre várias 
facetas e a Depressão. 
Conclusões – As associações moderadas entre a personalidade pré-mórbida e alterações 
de comportamento, legitimam o investimento em investigações nesta área devido à 
gravidade, prevalência, e impacto global das alterações de comportamentos nos 
indivíduos com demência. 
Palavras-chave: Demência, Personalidade pré-mórbida, Alterações de Comportamento  
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Abstract 
Introduction: The main aim is to deepen the knowledge of behavioral changes in 
patients with dementia and the variables that can influence the same, focusing on the 
pre-morbid personality. 
Methods - The sample consists of 20 patients with dementia, 20 primary informal 
caregivers and 20 informants. It was applied to the patient MMSE; Caregiver CDR INP 
and NEO-PI-R for the evaluation of the pre-morbid personality of the patient. The 
informant just completed the NEO-PI-R like the caregiver, which led to the assessment 
of inter-subject agreement level. 
Results - In terms of behavior changes there is a higher frequency of apathy, agitation, 
anxiety, irritability and anxiety. Regarding character, there was a moderate, positive 
correlation between premorbid Neuroticism and depression; strong negative correlation 
between Openness to Experience and Behavior Night, the still negative and moderate 
correlation between Consciensiosidade and depression, as well as the existence of 
several positive and negative and moderate correlations between various facets and the 
Depression. 
Conclusions - The moderate association between premorbid personality and behavior 
changes, legitimate investment in research in this area because of the severity, 
prevalence, and impact of global change behaviors in individuals with dementia. 
Keywords: Dementia, premorbid personality, behavior changes 
  
 
3 
 
Introdução  
 
 O envelhecimento demográfico e o aumento da esperança média de vida é uma 
realidade.
1 
De acordo com o Census de 2011
2
, e Portugal, à semelhança de outros países 
também se confronta com este fenómeno, fortemente associado ao aumento da 
morbilidade física e psicológica. Atualmente as demências são consideradas como um 
problema médico e social em crescimento 
3
, afetando aproximadamente, 5 a 8 %de 
indivíduos com menos de 65 anos de idade, 15 a 20 % de indivíduos até aos 75 anos e 
25 a 50 % de indivíduos com mais de 85 anos de idade 
4
.Esta caracteriza-se pelo 
desenvolvimento de défices cognitivos múltiplos, manifestando-se pela diminuição da 
memória e uma ou mais perturbações, como, afasia, apraxia, agnosia, perturbação da 
capacidade de execução 
5
. Também são frequentes as alterações de comportamento 
dificuldades de comunicação e problemas motores que, em conjunto, podem diminuir a 
capacidade de realizar as atividades de vida diária 
6. 
Maioritariamente, os casos de 
demência, são quadros clínicos com um perfil progressivo crónico, tratando-se de um 
processo insidioso, lento e com duração superior a um ano 
7.
 
A par do declínio cognitivo progressivo, desenvolve-se normalmente 
sintomatologia a nível comportamental e psicológico, nomeadamente agressividade, 
desinibição comportamental, depressão, psicose, entre outros 
8.
 De acordo com 
O`Donnell et al. (2007) 
9
, 20 a 92% dos indivíduos com demência vão exibir pelo 
menos um distúrbio comportamental ao longo da doença, o que significa que nem todos 
os indivíduos com demência manifestarão alterações comportamentais. Contudo, a 
prevalência das alterações comportamentais é significativa e com impacto substancial 
na qualidade de vida dos indivíduos com demência e seus cuidadores 
10
. 
Quanto à origem das alterações comportamentais na demência, durante muito 
tempo, estas foram encaradas com resultantes da degeneração cerebral, assentando 
numa relação de causalidade entre a neuropatologia e o comportamento. Atualmente, 
considera-se esta conceção teórica e empiricamente pouco sustentadas, na medida em 
que ignoram a experiência individual da pessoa demenciada e o seu contexto sócio-
cultural 
11
. Assim, nos últimos 20 anos, têm sido propostas alternativas ao modelo 
médico tradicional, passando a demência a ser encarada como uma condição 
biopsicossocial, que se origina através de uma interação entre fatores neurológicos, 
psicológicos e sociais. Este quadro explicativo, demonstra que comportamentos 
relacionados com a demência são encarados como tentativas de procura de significado, 
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expressar ou atender às necessidades psicológicas/físicas, constituindo a resposta do 
indivíduo ou tentativa do mesmo de lidar com o seu mundo 
12
. 
A investigação acerca do comportamento nas demências, inicialmente residiu na 
sua relação com variáveis clínicas específicas (e.g. idade de início e tipo de demência). 
Concluindo-se que, apenas uma pequena proporção era explicada por esses fatores. A 
personalidade é um fator que tem vindo a assumir relevância na compreensão das 
alterações de comportamento.
13. 
As estruturas individuais da personalidade podem 
influenciar não apenas a experiência da demência, como constituir um fator causal das 
alterações comportamentais, tendo por base as evidências de estabilidade temporal e 
situacional dos traços de personalidade
. 10. 
Neste contexto, torna-se relevante o conhecimento da personalidade pré-mórbida 
dos pacientes com demência, no sentido de uma maior compreensão, com o objetivo 
final de maximizar as intervenções clínicas nas alterações de comportamento, tendo em 
conta que a personalidade pré-mórbida pode ser vista como uma causa subjacente às 
mesmas em pessoas com demências.  
A escassez de estudos nesta área a nível internacional, e sua inexistência em 
Portugal justificam a pertinência da presente investigação, que tem como principal 
objetivo o estudo das alterações de comportamento em indivíduos com demência e sua 
correlação com a Personalidade Pré-mórbida. Parte-se do pressuposto de que a 
personalidade pré-mórbida influencia as alterações de comportamento evidenciadas 
pelos pacientes com demência, podendo constituir um dos fatores explicativos da 
grande variabilidade de manifestações comportamentais evidenciadas pelos pacientes 
com demência, mesmo dentro da mesma entidade diagnóstica. 
 
 
Material e métodos 
 
A amostra foi composta por 60 indivíduos, dos quais 20 são pacientes com 
Demência, 20 respetivos Cuidadores informais primários e 20 familiares/amigos 
designados de informantes. 
Trata-se de uma amostra de conveniência, tendo por base 3 critérios principais: 
(1) Possuir um diagnóstico de Demência em Fase I ou II do CDR e em 
acompanhamento médico e psicológico pelo Departamento de Psiquiatria e Saúde 
Mental, do Centro Hospitalar do Alto Ave; (2) prestação de cuidados assegurada pelo 
Cuidador Primário Informal; e (3) possuir um familiar/amigo com um vínculo relacional 
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e longínquo que lhe permitisse caracterizar a Personalidade Pré-mórbida, o mais 
fielmente possível, não podendo prestar qualquer tipo de cuidados. Neste contexto, 
foram excluídos pacientes em Fase III do CDR, e/ou institucionalizados, e/ou que não 
possuíssem Cuidador Primário Informal e um segundo informante (familiar/amigo). 
Considerou-se importante recrutar um segundo informante (familiar/amigo) para 
a avaliação da Personalidade Pré-mórbida do paciente, tendo em consideração a 
dificuldade de preenchimento de um questionário de auto-avaliação nesta área por uma 
terceira pessoa, assim como, o facto da prestação contínua de cuidados poder influir 
sobre a capacidade de discernimento necessário para caracterizar o paciente antes do 
diagnóstico, dadas as alterações provocadas pela doença. 
O grupo clínico foi constituído por 20 pacientes com diagnóstico de demência, 
com idades compreendidas entre os 50 e 85 anos (M=70.80; DP=9.807), dos quais 55% 
do sexo feminino e 45% masculino. A maior parte (65%), possui um diagnóstico clínico 
de Doença de Alzheimer, seguindo-se a Demência Vascular (25%), Demência 
Frontotemporal (5%) e Demência Alcoólica (5%).No que concerne à fase da doença, 
85% encontra-se na Fase II e os restantes (15%) na I, apesar de a maior parte (85%), 
terem sido diagnosticados apenas entre 1 a 3 anos, seguindo-se os 3 a 5 anos (15%). 
Quanto aos Cuidadores, tinham idades compreendidas entre os 25 e 75 anos (M=51.50; 
DP=12.751), sendo maioritariamente (75%) do sexo feminino. Os segundos informantes 
apresentam-se com idades compreendidas entre os 24 e 74 anos (M=36.70; 
DP=12.295), dos quais 40% do sexo masculino e 60% do feminino.  
A avaliação cognitiva do paciente foi efetuada através do Mini Mental State 
Exam – MMSE
14
 (versão portuguesa: Guerreiro et al., 1994), tendo em consideração 
que se trata de um instrumento de rastreio breve, amplamente utilizado e rápido de 
administrar, que avalia distintas dimensões da linguagem e das funções cognitivas. Este 
instrumento tem uma classificação máxima de 30 pontos, porém a interpretação deve ter 
em conta o nível de escolaridade de cada paciente. Os pontos de corte indicam défice 
cognitivo, de acordo com três condições: analfabetos, com pontuação igual ou inferior a 
15 pontos; um a onze anos de escolaridade com uma pontuação igual ou inferior a 22 
pontos; e escolaridade superior a onze anos com pontuação igual ou inferior a 27 
pontos.
15
  
A Escala de Avaliação Clínica da Demência (Clinical Dementia Rating – CDR
16 
(versão portuguesa: Garrett et al., 2008) 
17
 tem como objetivo a avaliação da existência 
e prevalência dos diversos graus de demência, tendo sido aplicada ao C. É dividida em 
seis categorias cognitivo-comportamentais, cada uma delas classificada em 0 (nenhuma 
 
6 
 
alteração), 0.5 (suspeita), 1 (demência ligeira), 2 (demência moderada) ou 3 (demência 
grave). A classificação final da CDR é obtida a partir da análise das classificações por 
categorias, seguindo um conjunto de regras elaboradas e validadas por Morris (1993) 
16
. 
Resta salientar que se trata de um instrumento com uma boa fiabilidade na avaliação de 
pacientes com e sem demência. 
18,19
 
Inventário Neuropsiquiátrico (INP), permite a avaliação psicopatológica de 
pacientes com alterações cerebrais, através de uma entrevista ao C, não devendo ser 
efectuada na presença do paciente, de forma a permitir uma discussão aberta e franca 
dos comportamentos do mesmo. 
20
 As questões são relativas a alterações 
comportamentais do paciente, surgidas desde o aparecimento da doença. São perguntas 
de “screening”, de forma a verificar se há ou não alterações comportamentais. Permite 
determinar a frequência e a gravidade dos comportamentos alterados, assim como o 
desgaste provocado no cuidador, devido a essas mudanças comportamentais. Avaliam-
se comportamentos de delírios, alucinações, agitação/agressão, depressão/disforia, 
ansiedade, elação/euforia, apatia/indiferença, desinibição, irritabilidade/labilidade, 
comportamento motor aberrante, sono e por fim apetite e perturbações alimentares. 
21
  
O Inventário de Personalidade Neo Revisto (NEO-PI-R)
22
,
 
avalia os principais 
factores de personalidade e cada factor é composto por seis facetas, medidas por 8 itens 
cada uma, que perfaz um total de 240 itens. Os domínios de personalidade medidos são: 
Neuroticismo (Ansiedade, Hostilidade, Depressão, Auto-consciência, Impulsividade e 
Vulnerabilidade), Extroversão (Acolhimento Caloroso, Gregariedade, Assertividade, 
Actividade, Procura de Excitação e Emoções positivas), Abertura à Experiência 
(Fantasia, Estética, Sentimentos, Acções, Ideias e Valores), Amabilidade (Confiança, 
Retidão, Altruísmo, Complacência, Modéstia e Sensibilidade) e Consciensiosidade 
(Competência, Ordem, Dever, Esforço de realização, Auto-disciplina e Deliberação). É 
de resposta do tipo Likert, com 5 opções de resposta, desde “Discordo fortemente” a 
“Concordo fortemente”. Este instrumento foi aplicado ao C e ao I, com o objectivo de 
caracterizar a Personalidade Pré-mórbida do paciente. 
23 
Quanto aos procedimentos a primeira fase consistiu na aprovação do projecto de 
investigação pela Comissão de ética do Centro Hospitalar do Alto Ave, seguindo-se a 
recolha de dados através das consultas da Clínica de Memória, no Departamento de 
Psiquiatria e Saúde Mental. Os pacientes e seus C foram recrutados através das 
consultas externas, tendo a primeira abordagem o objectivo de perceber se o paciente e 
o C preenchem os critérios de inclusão no estudo e se existia um segundo informante 
que aceitasse participar e preenchesse também os critérios de inclusão, sendo este 
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nomeado pelo C. Reunidas estas condições e obtido o consentimento informado do C 
(1ª consulta), prosseguiu-se a aplicação do CDR (recorrendo ao C) e do MMSE 
(aplicado ao paciente), terminando com a marcação de entrevista com o C para 
aplicação do NEO-PI-R (para obtenção de dados de Personalidade Pré-mórbida do 
paciente antes do diagnóstico de demência) e do INP (para caracterização das alterações 
comportamentais após o diagnóstico de demência). Era solicitado ao C que fornecesse o 
contacto do I, com o objetivo de estabelecer contacto, obtenção do consentimento 
informado e combinação dos procedimentos inerentes ao preenchimento do NEO-PI-R. 
Sempre que possível era agendada uma reunião entre I e a investigadora, e em caso de 
indisponibilidade (e.g. geográfica) era combinado outra modalidade, como por exemplo, 
o envio do questionário via e-mail ou CTT, sendo-lhe facultado um envelope com 
respetivo selo para devolução do questionário.  
O tratamento dos dados foi efectuado através do programa estatístico Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS), versão 22.0, recorrendo-se a estatística 
descritiva (frequências, percentagens, médias e desvios padrão) e inferencial 
(Coeficiente de Correlação de Kappa e Coeficiente de Correlação de Spearman). O 
Coeficiente de Correlação de Kappa, foi utilizado na avaliação da concordância inter-
sujeitos no preenchimento do NEO-PI-R, tendo por base valores de -1 a 1 (discordância 
inversa a concordância total). 
 
 
Resultados 
 
Os resultados obtidos no MMSE (M=15.60, DP= 4.893), demonstram que 
estamos perante uma amostra com alterações cognitivas, tendo em consideração a 
escolaridade do paciente (M=4.0500; DP= 1.88). 
No que diz respeito às alterações comportamentais evidenciadas pelos 
pacientes, verifica-se que a Apatia é a alteração mais marcante (94.1%), seguindo-se a 
Agitação (82.4%), Ansiedade (70.6%), Irritabilidade (70.6%), Apetite (70.6%), 
Depressão (64.7%), Desinibição (47.1%), Delírios (41.2%), Alucinações (41.2%), 
Comportamento noturno (23.5%), Comportamento motor aberrante (17.6%) e, por fim, 
Euforia (11.8%). Salienta-se que, o mesmo paciente pode apresentar mais do que uma 
alteração, e mesmo alterações dissonantes entre si (e.g agitação vs euforia).  
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A Tabela 1 apresenta os resultados obtidos no INP, tendo em consideração o 
valor total (frequência x gravidade) e o Desgaste associado em cada uma das dimensões 
avaliadas.  
<Inserir Tabela 1> 
Apesar da frequência dos comportamentos, quando associados à gravidade dos 
mesmos, verificam-se médias elevadas ao nível da Apatia (M=8.90; DP=8.493), 
seguindo-se a Agitação (M=6.95; DP= 4.123), Depressão (M=6.09; DP=4.947) e 
Irritabilidade (M=5.90; DP=4.909). A Euforia (M=.35; DP=1.089), o Comportamento 
Noturno (M=.90; DP=1.997) e o Comportamento Motor Aberrante (M= 1.00; 
DP=2.555), apresentam médias mais baixas. Quanto ao nível de desgaste provocado no 
cuidador, constatamos que a Apatia se afigura como o comportamento mais desgastante 
(M=3.70; DP=1.031), seguido de Agitação (M=3.20; DP= 1.508) e Depressão (M=2.80; 
DP=1.908). Contudo, correlacionando o INP total e as várias dimensões com o INP 
Desgaste (Tabela 2), constatamos que existe apenas uma forte correlação entre o INP 
Total e INP Desgaste (r=.826, p<.001), assim como, uma correlação moderada e 
também estatisticamente significativa com os Delírios (r=.587, p=.007) e a Irritabilidade 
(r=.539, p=.014). 
<Inserir Tabela 2> 
No sentido de aprofundar o conhecimento acerca das variáveis que poderão 
influenciar as alterações de comportamento nos pacientes com demência, procedeu-se 
ao estudo correlacional entre as alterações de comportamento (INP), o estado mental 
(MMSE e CDR) e Tempo de diagnóstico (Tabela 3) e posteriormente com a 
Personalidade Pré-mórbida do mesmo. 
<Inserir Tabela 3> 
A análise da Tabela 3 permite-nos verificar a existência de apenas três 
correlações estatisticamente significativas entre o INP e as outras variáveis. Desta 
forma, o INP Depressão e o MMSE (ρ =.578, p=.030), correlacionam-se de forma 
moderada e positiva; o INP Agitação e o Estadio da doença (CDR) (ρ=-.629, p=.007), 
assim como O INP Apatia e o Tempo de Diagnóstico (ρ=-.535, p=.018) correlacionam-
se ambos, de forma moderada e negativa. 
No que concerne à personalidade pré-mórbida do doente, e tendo em 
consideração que a mesma foi avaliada por terceiros em detrimento do próprio doente, o 
primeiro passo foi analisar o nível de concordância entre a avaliação realizada pelo C e 
pelo I, através da Medida de Concordância Kappa (Tabela 4). 
<Inserir Tabela 4> 
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A análise da Tabela 4, revela-nos que a concordância inter-observadores é 
ligeira, oscilando entre valores de Kappa de .082 a .284. Estes valores de concordância 
são perfeitamente compreensíveis, quando analisamos os resultados obtidos na 
avaliação da personalidade pré-mórbida do doente na perspetiva de cada um dos 
informantes (Tabela 5).  
<Inserir Tabela 5>  
Como podemos verificar, é consensual entre os observadores a supremacia do 
domínio Amabilidade (C M=117.10; DP=18.50; I M=119.90; DP=16.46) e a baixa 
Abertura à Experiência (C M=82.20; DP=18.40; I M=83.84; DP=17.08), 
comparativamente às outras dimensões. Constatou-se também que todos os domínios e 
respetivas facetas de personalidade pré-mórbidas dos pacientes, avaliadas através dos 
cuidadores, se encontram dentro da média comparativamente com a população em 
geral. A análise pormenorizada das facetas, permite-nos identificar que as cinco 
caraterísticas mais proeminentes, são, o “Dever” (M=20.70; DP=2.58), “Altruísmo” 
(M=20.60; DP=4.27), “Sensibilidade” (M=20.55; DP=2.67), “Retidão” (M=20.25; 
DP=3.49) e “Ansiedade” (M=20.15; DP=3.15). A primeira faceta faz parte do domínio 
Conscienciosidade, as três seguintes da Amabilidade, e a última do Neuroticismo. 
Considerando a concordância inter-observadores aceitável, procedeu-se ao 
estudo correlacional das características da personalidade pré-mórbida e as alterações de 
comportamento decorrentes do processo demencial, optando-se pela versão preenchida 
pelo C, tendo em consideração que também foi ele quem forneceu os elementos 
relativos ao estadio da doença e alterações comportamentais (Tabela 6).  
<Inserir Tabela 6> 
A análise da Tabela 6, permite-nos constatar que existe uma correlação 
moderada e positiva entre o domínio de Neuroticismo pré-mórbido e INP Depressão 
(ρ=.607, p=.021), nomeadamente entre a faceta  “Ansiedade” e INP Depressão (ρ=.593, 
p=.025), “Depressão” e INP Depressão (ρ=.642, p=.013), e  “Vulnerabilidade” e INP 
Depressão (ρ=.728, p=.003). Constata-se uma correlação forte e negativa entre o 
domínio Abertura à Experiência e INP Comportamento Nocturno (ρ= -.879, p=.009). 
No que concerne às suas facetas, verificam-se uma correlação moderada e negativa 
entre “Sentimentos” e INP Depressão (ρ= -.601, p=.023), e moderadas mas positivas 
entre “Ações” e INP Agitação (ρ=.533, p=.028), “Ideias” e INP Ansiedade (ρ=.554, 
p=.032). Confirma-se uma correlação negativa e moderada entre Consciensiosidade e 
INP Depressão (ρ= -.725, p=.003), inclusive entre “Competência” e INP Depressão (ρ= 
-.577, p=.031), o “Esforço-realização” e INP Depressão (ρ= -.682, p=.007) e “Auto-
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disciplina” e INP Depressão (ρ= -.647, p=.012). A “Ordem” é a única faceta neste 
domínio que se correlaciona de forma moderada mas positiva com o INP, mais 
concretamente com o INP Ansiedade (ρ=.519, p=.047). Salienta-se que os domínios de 
Extroversão e Amabilidade não se correlacionam significativamente com nenhuma das 
alterações de comportamento, no entanto, há facetas dentro destes domínios que 
apresentam correlações estatisticamente significativas. No domínio Extroversão, 
encontramos correlações moderadas e negativas entre a “Assertividade” e Depressão 
(ρ=-.616, p=.019), e “Atividade” e Depressão (ρ=-.577, p=.031). Existe ainda uma 
correlação forte e negativa entre a “Procura de Excitação” e Comportamento noturno 
(ρ=-.846, p=.030). No que concerne às facetas do domínio da Amabilidade, verificam-se 
quatro correlações negativas, sendo três moderadas e uma bastante forte, entre: 
“Complacência” e INP Irritabilidade (ρ=-.527, p=.044); “Modéstia” e INP Apetite (ρ=-
.545, p=.036); e “Sensibilidade” com o INP Apatia (ρ=-.651, p=.003) e o INP Euforia 
(ρ=-.918, p=.028) 
 
 
Discussão  
 
A presente investigação teve com objectivo contribuir para a compreensão das 
alterações de comportamento nos pacientes com demência, partindo do pressuposto de 
que para além da condição cognitiva, também a Personalidade Pré-mórbida poderá 
desempenhar um papel preponderante. Neste sentido, avaliou-se o paciente do ponto de 
vista cognitivo e comportamental, recolheu-se informações acerca da doença e tentou-se 
traçar um perfil da Personalidade Pré-mórbida dos mesmos através de dois informantes: 
cuidador e um familiar/amigo. 
No que diz respeito à condição clínica dos pacientes, verifica-se que se 
encontram maioritariamente na fase II (moderada) da demência, apesar do diagnóstico 
ser relativamente recente (1 a 3 anos). Tal poderá dever-se ao predomínio de 
diagnóstico de Demência de Alzheimer, doença neurodegenerativa, com evolução 
insidiosa, o que dificulta o reconhecimento dos sintomas e por conseguinte, o 
diagnóstico precoce.
24
 A idade avançada também contribui para as dificuldades de 
distinção entre o envelhecimento normal e patológico. Não obstante, o moroso acesso à 
Clínica de Memória e o processo de avaliação (exames laboratoriais, de neuroimagem e 
avaliação neuropsicológica), contribuem para um atraso no diagnóstico da demência
25
.
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No que diz respeito às alterações de comportamento, verifica-se um predomínio 
da Apatia, Agitação, Ansiedade, Irritabilidade, Alterações do Apetite e Depressão, indo 
de encontro aos resultados obtidos num outro estudo, com frequências elevadas de 
Apatia (72%), Agitação (60%) e Ansiedade (48%).
26 
A baixa frequência de 
comportamentos disruptivos (delírios, alucinações, comportamentos aberrantes, etc.), 
são congruentes com o estadio da doença e o nível de deterioração cognitiva 
moderada.
27
 Associando a frequência à gravidade das alterações de comportamento, 
verifica-se mais uma vez a proeminência da Apatia, seguida da Agitação, Depressão e 
Irritabilidade, alterações comportamentais que conduzem a valores mais elevados de 
desgaste no cuidador, indo de encontro aos resultados de outros estudos. 
28,29 
No 
entanto, quando se correlacionam as alterações comportamentais com o desgaste no 
cuidador verificam-se apenas correlações estatisticamente significativas entre o INP 
Total, os Delírios e a Irritabilidade. No que concerne ao INP Total, esta é perfeitamente 
compreensível tendo em consideração que os sintomas comportamentais surgem mais 
frequentemente associados ao desgaste no cuidador
30
, comparativamente aos cognitivos. 
A Irritabilidade é um comportamento frequente na nossa amostra, legitimando o nível 
de desgaste, o mesmo não se pode dizer relativamente aos delírios, com baixa 
frequência. Por conseguinte, o seu impacto no desgaste do cuidador, dever-se-á à 
natureza bizarra do comportamento em si.  
O estudo correlacional entre o INP e o estado cognitivo dos pacientes (MMSE), 
demonstrou que o existe uma correlação estatisticamente significativa e negativa entre o 
nível de deterioração cognitiva e o INP Depressão, e que deriva da manutenção da 
capacidade de insight na fase inicial da doença. Segundo alguns estudos
31, 32
, os 
pacientes capazes de compreender o seu estado de saúde (perceção do declínio 
cognitivo), apresentam um risco aumentado para a Depressão. 
Relativamente, ao estadio da doença verifica-se apenas uma correlação negativa 
e moderada com a Agitação, o que significa que a agitação é mais frequente nas 
primeiras fases da doença. Recorde-se que na última fase, o doente encontra-se 
acamado, em mutismo parcial ou total e desprovido da maioria das suas capacidades 
cognitivas, comunicacionais e motoras
27
. 
Relativamente, à avaliação da Personalidade Pré-mórbida, trata-se de um 
processo difícil, tendo em consideração que a mesma não pode ser realizada pelo doente 
devido à deterioração cognitiva e os questionários existentes são de autoavaliação. No 
entanto, tal como em outros estudos 
33,
 
34, 35, 36, 37
, recorremos à avaliação da 
personalidade alicerçada nos cinco traços de personalidade
1
, preferindo-se a versão 
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completa do questionário (NEO-PI-R), o que constitui uma mais-valia no nosso estudo, 
comparativamente aos demais. À semelhança dos outros estudos, também optamos pelo 
hétero-preenchimento, recorrendo-se para o efeito a dois informantes de forma a testar a 
“fiabilidade” da avaliação realizada. Atendendo à individualidade das caraterísticas da 
personalidade, o que dificulta o pleno conhecimento de alguém por parte de outrem, 
independentemente da proximidade e grau de intimidade, consideramos os valores de 
concordância inter-observadores “aceitáveis”, legitimando a persecução do estudo. Para 
além disso, a “normatividade” da amostra quando comparados os resultados obtidos 
através dos cuidadores, com os da população em geral, vem de alguma forma consolidar 
o estudo da Personalidade Pré-mórbida dos pacientes, e sua relação com as alterações de 
comportamento decorrentes da doença através da perspetiva do seu cuidador.  
Comparados as avaliações da personalidade efetuados pelos cuidadores e 
informantes, constatamos níveis elevados de Amabilidade e baixos de Abertura à 
Experiência nos pacientes, havendo uma boa concordância inter-observadores quanto a 
estes dois domínios da personalidade. O Neuroticismo, é subavaliado pelos informantes 
comparativamente aos cuidadores. Tais discrepâncias poderão dever-se quer ao grau de 
conhecimento do paciente por parte de cada um dos sujeitos, quer à proximidade do 
cuidador ao paciente, cujas alterações de comportamento atuais poderão influenciar a 
avaliação pré-mórbida. Recorde-se que ao nível do Neuroticismo a faceta mais 
proeminente é a Ansiedade, sendo também um sintoma frequente nos quadros 
demenciais, o que poderá dificultar a capacidade de discernimento do cuidador entre o 
traço de personalidade (ansiosa) e a sintomatologia ansiosa atual – quinta alteração de 
comportamento mais evidenciada no INP. Os informantes não se deparam com este 
problema, tendo em consideração que um dos critérios de inclusão era precisamente a 
ausência de prestação de cuidados ao doente. 
O estudo correlacional entre a Personalidade pré-mórbida e as Alterações 
Comportamentais, revelou ao nível dos domínios, uma correlação moderada e positiva 
entre o domínio de Neuroticismo pré-mórbido e INP Depressão, negativa e forte entre a 
Abertura à experiência e INP comportamentos noturnos e moderada e negativa entre a 
Conscienciosidade e o INP Depressão. Os domínios de Extroversão e Amabilidade não 
se correlacionam significativamente com nenhuma das dimensões do INP (alterações de 
comportamento). Contudo, no que concerne às facetas, encontramos um aglomerado 
significativo de correlações positivas e negativas de moderadas e fracas de várias 
facetas pertencentes aos cinco domínios com as diferentes dimensões do INP, sobretudo 
com a Depressão.  
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No que concerne ao Neuroticismo, os nossos resultados vão de encontro a outras 
investigações, que destacam uma relação positiva entre o Neuroticismo pré-mórbido e 
Depressão
38
,
 
nomeadamente entre as facetas “ansiedade”, “depressão” e 
“vulnerabilidade”
34
.
 
Salienta-se que o Neuroticismo avalia a capacidade de adaptação e 
estabilidade emocional
22
, sendo facilmente expectável que em situação de doença, 
indivíduos com estas caraterísticas pré-mórbidas tenham uma maior propensão para o 
desenvolvimento de sintomatologia depressiva.  
A correlação negativa entre a Abertura à experiência e os Comportamentos 
noturnos é contraditória, na medida em que esta edifica a tendência para a exploração 
do não-familiar e da fantasia entre outros
22
.  
Contudo, a correlação negativa entre a Conscienciosidade e Depressão, indica-
nos que os indivíduos com maior capacidade de organização, persistência e 
motivação
22
, apresentam níveis inferiores de sintomatologia depressiva. Quando 
confrontados com a doença (recorde-se discussão entre capacidade de insight e 
depressão), a sua pro-atividade poderá levá-los a considera-la como um desafio, 
diminuindo o impacto negativo da mesma ao nível da saúde mental. 
No que concerne à relação entre as alterações de comportamento e as facetas 
propriamente ditas, destacamos a Depressão por apresentar correlações positivas e 
negativas com nove facetas da personalidade. Sendo assim, verifica-se que os doentes 
com níveis mais elevados de depressão, são aqueles que apresentam como caraterísticas 
pré-mórbidas traços ansiosos, depressivos, vulneráveis, níveis baixos de sentimentos, de 
assertividade, atividade, assim como, de competência, ordem, esforço de realização e 
autodisciplina. Por conseguinte são indivíduos mais tensos e preocupados, 
desesperançados, mais insensíveis ao meio ambiente, mais rígidos e pragmáticos, com 
baixa autoestima, desorganizados, pouco ambiciosos e desistentes face à frustração o 
que justifica uma vulnerabilidade aumentada
22
. O pragmatismo (“ideias”) e 
desorganização (“ordem”), também se correlacionam com níveis mais elevados de 
sintomatologia ansiosa.  
 
 
Conclusão 
 
O presente estudo apresenta algumas limitações, sendo o reduzido tamanho da 
amostra a principal. Não obstante, adensa a pertinência do estudo da personalidade pré-
morbida dos doentes com demência na compreensão das alterações de comportamento, 
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tendo em consideração que o mesmo demonstrou a relação existente entre um conjunto 
de facetas da personalidade e os níveis de depressão e ansiedade. O caráter progressivo 
e incapacitante da demência, implica por parte dos doentes, uma atitude pró-ativa no 
sentido da preservar o mais tempo possível as capacidades cognitivas, não se 
coadunando com a instabilidade emocional, desorganização, dificuldades de afirmação 
e a sobre-estimulação. 
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Tabelas 
Tabela 1: Resultados obtidos no INP 
 INP Total (F x G) INP Desgaste 
 M DP M DP 
Delírios 2.45 3.236 1.65 1.899 
Alucinações 1.75 3.160 1.20 1.673 
Agitação 6.95 4.123 3.20 1.508 
Depressão 6.05 4.947 2.80 1.908 
Ansiedade 5.10 4.587 2.45 1.572 
Euforia .35 1.089 .25 .786 
Apatia 8.90 3.493 3.70 1.031 
Desinibição 2.25 3.508 1.40 1.789 
Irritabilidade 5.90 4.909 2.75 1.713 
Comp. motor aberrante 1.00 2.555 .45 1.099 
Comp. nocturno .90 1.997 .70 1.455 
Apetite 4.40 3.589 2.15 1.599 
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Tabela 2: Correlação do tipo Spearman entre o INP Desgaste e o INP Total. 
 INP Desgaste 
INP Total .862** 
Delírios .587** 
Alucinações .293 
Agitação .402 
Depressão .147 
Ansiedade .219 
Euforia .025 
Apatia .065 
Desinibição .418 
Irritabilidade .539* 
Comp. Motor aberrante .016 
Comp. Nocturno .030 
Apetite .333 
*p<0.10; **p<0.01; ***p<0.001 
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Tabela 3: Estudo Correlacional do Tipo Sperman entre o INP, MMSE, CDR e Tempo Diagnóstico 
INP MMSE CDR Tempo diagnóstico 
Delírios -.305 . .000 
Alucinações .-.311 . -.489 
Agitação .032 -.629** -.113 
Depressão .578* -.212 -.036 
Ansiedade .286 .046 -.355 
Euforia .500 . -.395 
Apatia -.147 .084 -.535* 
Desinibição -.170 -.302 .189 
Irritabilidade -.263 -.201 -.140 
Comp. motor aberrante -.295 . .112 
Comp.noturno -.715 . .083 
Apetite 428 .160 .471 
Total .866 . .866 
Desgaste -.866 . .000 
*p< 0.05; **p< 0.01 
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Tabela 4: Avaliação da Concordância Inter-observadores no NEO-PI-R 
Traço de personalidade Medida de Concordância Kappa 
Neuroticismo .182 
Extroversão .186 
Abertura à experiência .082 
Amabilidade .284 
Consienciosidade .173 
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Tabela 5: Medidas descritivas do NEO-PI-R, obtidas pelo C e I e dados da População Normativa 
 Cuidador  Segundo Informante População Normativa 
M DP M DP M DP 
Neuroticismo 97.20 19.03 93.05 18.25 95 18.6 
N1 - Ansiedade 20.15 3.15 ___ ___ 19.1 4.7 
N2 - Hostilidade 15.20 4.82 ___ ___ 14.5 4.2 
N3 - Depressão 13.95 5.26 ___ ___ 16.1 4.9 
N4 - Auto-Consciência 16.95 3.55 ___ ___ 16.2 4.4 
N5 - Impulsividade 16.35 3.36 ___ ___ 15.9 4 
N6 - Vulnerabilidade 14.60 5.64 ___ ___ 12.9 4.3 
Extroversão 97.10 23.58 98.60 22.90 105.2 15.5 
E1 - Acolhimento 18.80 3.99 ___ ___ 21.7 3.8 
E2 - Gregariedade 14.05 6.06 ___ ___ 16.5 4.8 
E3 - Assertividade 15.00 5.48 ___ ___ 13.9 3.9 
E4 - Atividade 17.50 4.63 ___ ___ 17 3.2 
E5 - Procura Excitação 13.85 4.72 ___ ___ 17.6 4.6 
E6 - Emoções positivas 17.90 5.09 ___ ___ 18.2 4.2 
Abertura à Experiência 82.20 18.40 83.84 17.08 107.1 18.2 
O1 - Fantasia 15.05 4.65 ___ ___ 17 4.7 
O2 - Estética 10.20 5.24 ___ ___ 19.8 5 
O3 - Sentimento 18.00 2.69 ___ ___ 19.4 3.9 
O4 - Ações 10.85 4.59 ___ ___ 16.1 3.7 
O5 - Ideias 9.85 5.95 ___ ___ 17 5.4 
O6 - Valores 18.25 2.99 ___ ___ 17.5 3.5 
Amabilidade 117.10 18.50 119.90 16.46 119.6 16.1 
A1 - Confiança 17.85 4.02 ___ ___ 18.5 4.3 
A2 - Retidão 20.25 3.49 ___ ___ 19 4.1 
A3 - Altruísmo 20.60 4.27 ___ ___ 21.9 3.7 
A4 - Complacência 18.25 4.85 ___ ___ 19.6 4.5 
A5 - Modéstia 19.60 5.71 ___ ___ 20 4.1 
A6 - Sensibilidade 20.55 2.67 ___ ___ 21.2 3.3 
Conscienciosidade 108.95 22.07 111.95 21.47 119.4 17.9 
C1 - Competência 19.30 3.89 ___ ___ 20 3.5 
C2 - Ordem 17.35 4.32 ___ ___ 18.9 4.4 
C3 - Dever 20.70 2.58 ___ ___ 22.8 4 
C4 - Esforço realização 17.65 5.42 ___ ___ 19.9 3.9 
C5 - Auto-disciplina 17.70 6.06 ___ ___ 19.2 4.2 
C6 - Deliberação 16.25 5.42 ___ ___ 18.3 4.6 
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Tabela 6: Estudo Correlacional do tipo Spearman entre NEO-PI-R (versão C) e o INP. 
INP 
NEOPI-R 
Del. Aluci Agit. Dep. Ans. Euf. Apat. Desin. Irrit. C.m. 
abe. 
C. Not. Ape. INP 
Total 
Neurotic. -.362 -.310 -.063 .607* -.175 .112 .264 -.304 -.063 .339 .337 -.107 -.500 
N1 -.615 -.363 -.307 .593* .045 -.224 .133 -.515 -.131 .016 .283 -.188 -.500 
N2 -.456 -.031 .076 .157 .028 .447 .321 -.141 .311 .016 .368 .230 -.500 
N3 -.172 .-270 .067 .642* -.003 .447 .323 -.192 -.253 .564 .397 -.170 -.500 
N4 -.359 -.201 -.440 .265 -.077 -.057 .322 -.382 -.206 .802 .283 -.121 -.500 
N5 -.066 .119 .003 -.101 -.487 .287 .004 .061 .207 .555 .548 .059 -1.000** 
N6 -.154 -.528 -.016 .728** -.094 .112 .164 -.375 -.240 .123 .114 -.165 .500 
Extrover. .178 .127 .198 -.369 -.016 -.447 -.272 .106 .242 -.463 -.449 .078 .500 
E1 .161 .103 .169 -.175 -.039 -.447 -.238 .107 .147 -.407 -.623 -.035 .500 
E2 .506 .006 .238 -.008 .209 -.631 -.366 .037 -.293 -.339 -.538 -.178 .500 
E3 .085 .374 .204 -.616* -.011 -.447 -.207 .150 .489 -.339 -.255 .160 .500 
E4 -.075 .377 .025 -.577* -.103 .057 .110 .372 .490 -.586 -.170 .138 .500 
E5 -.025 -.087 .288 -.113 -.206 -.688 -.219 -.160 .251 -.595 -.846* .021 .000 
E6 .284 .295 .212 -.510 .126 -.447 -.162 .211 .074 -.339 -.651 .087 .500 
A. Exper. -.125 .242 .294 .007 .208 -.671 -.089 -.124 .085 -.339 -.879** -.072 .500 
O1 -.116 .280 .011 -.182 .066 -.344 -.111 -.261 .016 -.125 -.200 .026 -.866 
O2 .107 .381 .136 .140 .449 .287 .109 .204 -.141 .204 -.397 -.035 .500 
O3 .175 .606 .194 -.601* .232 .125 .061 .114 .204 -.461 -.559 -.025 .000 
O4 .377 -.163 .533** -.146 -.088 -.631 -.129 -.130 .178 -.188 -.444 -.222 .500 
O5 -.150 -.087 .384 .214 .554* -.447 -.008 -.157 .157 -.555 -.648 .132 1.000** 
O6 .242 -.122 -.139 -.105 -.372 -.344 -.156 .161 .008 .295 -.356 -.439 .000 
Amabilid. .269 -.025 -.178 .265 .120 -.447 -.372 .184 -.427 .093 -.449 -.280 .500 
A1 .437 -.056 .042 .044 -.183 -.447 -.276 .242 .043 -.016 -.449 -.284 .500 
A2 .306 .202 -.248 0.73 .301 -.112 -.297 .060 -.338 -.016 -.519 .061 .500 
A3 .204 .271 .158 .324 .050 -.447 -.046 .211 -.401 -.079 -.449 -.134 -.500 
A4 .323 .203 -.178 .475 .300 -.354 -.229 .216 -.527* .207 -.667 -.242 .000 
A5 .171 -.397 -.274 .273 -.188 -.344 -.139 .098 -.396 .235 .181 -.545* .500 
A6 .171 -.053 .146 -.124 -.140 -.918* -.651** -.061 -.146 -.238 -.471 -.285 .000 
Conscie. .103 .365 -.064 -.725** .296 -.447 -.090 .023 .133 -.555 -.393 .004 .500 
C1 .343 367 -.001 -.577** .514 -.447 -.145 .063 -.044 -.555 -.312 -.020 .500 
C2 -.172 .164 -.104 -.245 .519* -.648 -.152 -.152 .073 -.564 -.585 .256 -.866 
C3 -.354 .540 .054 -.471 -.054 -.500 .122 -.164 .511 -.361 -.465 .145 -.866 
C4 -.075 .198 -.028 -.682** .019 -.447 .074 .021 .415 -.247 -.168 -.105 .500 
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C5 .209 .432 .038 -.647* .209 -.287 -.120 .354 .305 -.555 -.225 .047 .500 
C6 .475 -.453 -.106 -.270 .127 -.860 -.154 -.222 -.200 -.802 -.548 -.164 .500 
*p<.05; **p<.01  
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PROTOCOLO DE AVALIAÇÃO DA PERSONLAIDADE PRÉ-MÓRBIDA DOS 
DOENTES COM DEMÊNCIA 
Responsáveis pelo Projecto de Investigação 
Marina Ferreira – Projecto de Mestrado em Neuropsicologia Clínica 
Professora Doutora Manuela Leite – Orientadora 
 
N.º Questionário 
 
ENTREVISTADO:____________________________  
Data ____/____/____  
Apresentação do entrevistador: 
Bom dia/tarde 
Neste momento estamos a realizar um estudo que tem como objectivo compreender a 
personalidade do doente antes do surgimento da doença, ou seja, a sua forma se sentir, 
pensar e agir. Dadas as características da doença, torna-se impossível recolher esta 
informação junto do doente, pelo que pedimos a Vossa colaboração. 
Nesse sentido, pedimos que responda às questões do questionário NEOPI-R, como se 
fosse o doente, ou seja, que pense e imagine a forma como ele agia e pensava 
normalmente antes da demência, e a partir dessa imagem que preencha o questionário 
como se fosse o doente. Seja o mais honesto possível. Não existem respostas certas ou 
erradas, apenas diferentes formas de agir e pensar. 
Resta-nos salientar que a sua participação é de extrema importância, na compreensão do 
doente, assim como, na definição de estratégias de intervenção.  
As respostas são totalmente confidenciais. 
 
Obrigado pela colaboração! 
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Protocolo de consentimento informado 
Cuidador informal primário 
 
 
Eu, ____________________________________________ aceito participar de 
livre vontade no estudo da autoria de Raquel Marina Magalhães Ferreira (Aluna do 
Instituto Superior de Ciências da Saúde-Norte), orientado pela Professora Doutora 
Manuela Leite, no âmbito da dissertação de Mestrado de Neuropsicologia Clinica. 
Foram-me explicados e compreendo os objectivos principais deste estudo: A avaliação 
da personalidade pré-mórbida em pacientes com demência, as alterações de 
comportamento e o estudo da correlação entre estas duas.  
Também entendi os procedimentos que tenho de realizar: Responder ao 
Inventário de Personalidade de NEO Revisto (NEO-PI-R), que avalia a personalidade 
pré-mórbida da pessoa da qual sou cuidador informal primário e também me será 
aplicado, o Inventário Neuropsiquiátrico (INP), com intuito de avaliar as alterações 
comportamentais existentes na pessoa que se encontra a meu encargo.  
Compreendo que a minha participação neste estudo é voluntária, podendo 
desistir a qualquer momento, sem que essa decisão se reflicta em qualquer prejuízo para 
mim. 
Entendo, ainda, que toda a informação obtida neste estudo será estritamente 
confidencial e que a minha identidade nunca será revelada em qualquer relatório ou 
publicação, ou a qualquer pessoa não relacionada directamente com este estudo, a 
menos que eu o autorize por escrito.   
 
 
 
Nome________________________________________________________________ 
Assinatura____________________________________________________________ 
 Data  ___/___/__ 
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Protocolo de consentimento informado 
 
 
Eu, ____________________________________________, responsável pelo 
doente___________________________________________________, compreendi o 
procedimento que terá de realizar: será aplicado o Mini Mental State (MMSE), com o 
objectivo de fazer uma avaliação da deterioração mental a nível das funções cognitivas. 
Compreendi que a sua participação neste estudo é voluntária, podendo desistir a 
qualquer momento, sem que essa decisão se reflicta em qualquer prejuízo. 
Entendo, ainda, que toda a informação obtida neste estudo será estritamente 
confidencial e que a sua identidade nunca será revelada em qualquer relatório ou 
publicação, ou a qualquer pessoa não relacionada directamente com este estudo, a 
menos que eu o autorize por escrito.   
 
 
 
Nome________________________________________________________________ 
Assinatura____________________________________________________________ 
 Data  ___/___/___ 
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QUESTIONÁRIO SÓCIO-DEMOGRÁFICO (Ferreira & Leite, 2014): 
A- DADOS RELATIVOS AO PRESTADOR DE CUIDADO: 
1. Idade: ______ 
 
2. Género:  Feminino ☐ 1     Masculino ☐ 2 
 
3. Estado Civil:   Solteiro ☐ 1     Casado ☐ 2     União de facto ☐ 3 
 
    Divorciado ☐ 4     Viúvo☐ 5     NR ☐ 6 
 
4. Anos de escolaridade: ______anos 
 
5. Profissão:_________________ 
 
6. Grau de parentesco com o doente: ____________________ 
 
7. Tipo de cuidador :      Primário ☐ 1     Secundário ☐ 2 
 
7.1. Quem é o secundário? 
____________________________ 
 
8. Toma antidepressivos ou ansiolíticos? Sim ☐ 1     Não ☐ 2 
 
8.1. Se sim, quais? 
______________________________________________________ 
 
 
B. DADOS RELATIVOS AO DOENTE 
 
1. Idade: ______ 
 
2. Tipo de demência: Alzheimer ☐ 1           Outras ☐ 2   Qual? 
__________________ 
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2.1. Há quanto tempo foi diagnosticada? ______________anos 
 
2.2. Fase em que se encontra (de acordo com a informação médica e segundo 
a classificação do CDR): 
 
Fase I  ☐ 1         Fase II  ☐ 2         Fase III  ☐ 3 
 
2.3. Há quanto tempo cuida dele? ______________anos 
 
2.4. Quantas horas por dia em média, dedica à prestação de cuidados? 
_________horas 
 
 
3. Qual o grau de conhecimento que tem acerca de forma e agir e de pensar do 
doente? 
 
Muito bom☐1          
Bom ☐2     Relativamente Bom ☐ 3   
Não sei☐4          
 
4. Antes do aparecimento da doença, como classificaria o seu relacionamento com 
o doente? 
 
 Distante/Fria☐1         
Amizade/carinho☐2      
Grande intimidade e afeto ☐ 3   
Não sei☐4          
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PROTOCOLO DE AVALIAÇÃO DA PERSONLAIDADE PRÉ-MÓRBIDA DOS 
DOENTES COM DEMÊNCIA 
Responsáveis pelo Projecto de Investigação 
Marina Ferreira – Projecto de Mestrado em Neuropsicologia Clínica 
Professora Doutora Manuela Leite – Orientadora 
 
   N.º Questionário 
 
ENTREVISTADO:____________________________           
Data ____/____/____  
Apresentação do entrevistador: 
Bom dia/tarde 
Neste momento estamos a realizar um estudo que tem como objectivo compreender a 
personalidade do doente antes do surgimento da doença, ou seja, a sua forma se sentir, 
pensar e agir. Dadas as características da doença, torna-se impossível recolher esta 
informação junto do doente, pelo que pedimos a Vossa colaboração. 
Nesse sentido, pedimos que responda às questões do questionário NEOPI-R, como se 
fosse o doente, ou seja, que pense e imagine a forma como ele agia e pensava 
normalmente antes da demência, e a partir dessa imagem que preencha o questionário 
como se fosse o doente. Seja o mais honesto possível. Não existem respostas certas ou 
erradas, apenas diferentes formas de agir e pensar. 
Resta-nos salientar que a sua participação é de extrema importância, na compreensão do 
doente, assim como, na definição de estratégias de intervenção.  
As respostas são totalmente confidenciais. 
 
Obrigado pela colaboração! 
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Protocolo de consentimento informado 
 
Eu, ____________________________________________ aceito participar de 
livre vontade no estudo da autoria de Raquel Marina Magalhães Ferreira (Aluna do 
Instituto Superior de Ciências da Saúde-Norte), orientado pela Professora Doutora 
Manuela Leite, no âmbito da dissertação de Mestrado de Neuropsicologia Clinica. 
Foram-me explicados e compreendo os objectivos principais deste estudo: A avaliação 
da personalidade pré-mórbida em pacientes com demência, as alterações de 
comportamento e o estudo da correlação entre estas duas.  
Também entendi os procedimentos que tenho de realizar: Responder ao 
Inventário de Personalidade de NEO Revisto (NEO-PI-R), sendo que eu, familiar/amigo 
possuo conhecimento aprofundado do doente passível de caraterizar a sua personalidade 
pré-mórbida. 
Compreendo que a minha participação neste estudo é voluntária, podendo 
desistir a qualquer momento, sem que essa decisão se reflicta em qualquer prejuízo para 
mim. 
Entendo, ainda, que toda a informação obtida neste estudo será estritamente 
confidencial e que a minha identidade nunca será revelada em qualquer relatório ou 
publicação, ou a qualquer pessoa não relacionada directamente com este estudo, a 
menos que eu o autorize por escrito.   
 
 
 
 
Nome________________________________________________________________ 
Assinatura____________________________________________________________ 
 Data  ___/___/___ 
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QUESTIONÁRIO SÓCIO-DEMOGRÁFICO (Ferreira & Leite, 2014): 
A- DADOS RELATIVOS AO SEGUNDO INFORMANTE: 
9. Idade: ______ 
 
10. Género:  Feminino ☐ 1     Masculino ☐ 2 
 
11. Estado Civil:   Solteiro ☐ 1     Casado ☐ 2     União de facto ☐ 3 
 
    Divorciado ☐ 4     Viúvo☐ 5     NR ☐ 6 
 
12. Anos de escolaridade: ______anos 
 
13. Profissão:_________________ 
 
14. Grau de parentesco com o doente: ____________________ 
 
15. Qual o grau de parentesco com o doente: ____________________ 
 
16. Há quantos anos conhece o doente? ________________ anos 
 
17. Qual o grau de conhecimento que tem acerca de forma e agir e de pensar do 
doente? 
 
Muito bom☐1          
Bom ☐2      
Relativamente Bom ☐ 3   
Não sei☐4          
 
18. Antes do aparecimento da doença, como classificaria o seu relacionamento com 
o doente? 
Distante/Fria☐1         
Amizade/carinho☐2      
Grande intimidade e afeto ☐ 3   
 
35 
 
Não sei☐4      
     
19. Com que frequência convive/contata com o doente? 
Diariamente ☐1         
Semanalmente ☐2      
2/3 vezes por ano ☐ 3   
1 vez por ano ☐4    
Muito raramente 
   
20. O contato com o doente costuma ser: 
Físico, visitando-o e convivendo com ele ☐1         
Telefónico ☐2      
Ambos ☐ 3   
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